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REsumo
O envelhecimento da população mundial propiciou o incremento das doenças crônico degenerativas, colocando 
a comunidade científica diante de um grande desafio na busca e escolha dos melhores e mais econômicos tra-
tamentos. A doença arterial periférica, que surge como complicação da aterosclerose, apresenta incidência que 
aumenta linearmente com o avançar da idade, somando-se, portanto, a diversas outras patologias que já acome-
tem este grupo populacional. A documentação dos benefícios em custo e eficácia, da utilização de exercícios 
como indicação primária para o tratamento de pacientes idosos, tornou-se excelente alternativa para este grupo 
populacional, que já utiliza diversas medicações, devido a outras doenças crônicas.
Os benefícios dos exercícios resistidos foram ainda pouco explorados como forma isolada de tratamento da do-
ença arterial periférica em idosos, mas já deixam indícios que esta forma de exercícios pode e deve ser utilizada 
para o tratamento da patologia referida, pois pode reverter ou retardar as concomitantes alterações degenerativas 
que acometem seus portadores, diminuindo de forma significativa as muitas limitações impostas pela doença em 
associação com o envelhecimento sedentário.
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abstRaCt
The aging of the world population has provoked an increase of chronic degenerative diseases, facing the scientific 
community with the challenge to search and choose the best and most feasible treatments. Peripheral arterial 
disease, which appears as a complication of arteriosclerosis, shows increased and continuous incidence as age 
progresses, therefore adding to several other diseases that ensue this portion of the population. The conclusive 
evidence of efficiency and cost-benefits in the use of exercise as a primary indication for the treatment of aging 
patients has become an excellent alternative for this population group, which already uses various medications 
due to other chronic diseases. The benefits of resistance exercise still have not been fully explored as an isolated 
treatment for peripheral arterial disease in aged persons, however has already indicated that this form of exercising 
can and should be used for the treatment of the referred pathology, since it can reverts or delays the associated 
degenerative alterations which commits their carriers, diminishing significantly the many limitations imposed 
by the disease in association with sedentary aging
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Introdução
O crescente aumento da população idosa mundial, associado 
às inovações tecnológicas da sociedade moderna e conseqüente 
sedentarismo, propiciam números cada vez maiores de indivíduos 
de idade avançada portadores de doenças crônicas1,2.
Dentre os países com maior população idosa projetada para 
2025, o Brasil ocupará a sexta posição. Posição futura esta que 
já conta com dados atuais alarmantes de média de diagnósticos 
por paciente de patologias comprometedoras da funcionalidade. 
Em idosos ambulatoriais, domiciliares e institucionalizados, esses 
números são, respectivamente 3,5, 4,8, e 6,21.
Dentre as doenças de maior destaque encontra-se a ateroscle-
rose. Esta patologia apresenta manifestações de caráter sistêmico, 
com acometimento degenerativo das artérias de médio e grande 
calibre. Sua manifestação pode ser aguda ou crônica, levando ao 
sofrimento isquêmico dos órgãos distais à lesão, em territórios 
cardíaco, cerebral e periférico3.
A importância desta patologia data dos registros de Hipócrates 
há mais de vinte séculos, passando nos dias atuais à afecção de 
maior morbimortalidade entre os idosos3.
Quando há progressão da aterosclerose, com diminuição de 
fluxo sanguíneo arterial e conseqüente déficit no aporte de oxigê-
nio nas regiões distais a bifurcação da artéria aorta, denomina-se 
Doença Arterial Periférica (DAP)4.
A DAP é patologia que requer atenção intensificada, pois guarda 
íntima relação e concomitância com doenças cardiovasculares e 
cerebrovasculares (manifestações sistêmicas da aterosclerose). Tal 
fato pode gerar incrementos nos índices de eventos isquêmicos e 
suas conseqüências, como perda da independência e até morte5.
Taxas de morbimortalidade e presença de doença cardiovascu-
lar associada acompanham os acometidos, com 18% em homens 
e 14% em mulheres6. Dados brasileiros mostram a presença de 
27% de doença cardiovascular associada (angina, infarto agudo 
do miocárdio e acidente vascular cerebral)7.
A manifestação clínica mais freqüente (15 – 40%) é a dor ao 
caminhar que impede sua continuidade e é aliviada apenas com 
o descanso. A dor, que pode ser referida também como fadiga, 
formigamento ou cãibra, acomete diferentes partes do membro 
inferior dependendo da altura da obstrução de fluxo sanguíneo8 
(Quadro 1). 
Desconforto ou dor definidos, mas apenas de nível inicial ou modesto 
(estabelecidos, mas suportáveis.)
Desconforto ou dor moderados, onde a atenção dos pacientes pode ser 
desviada, por exemplo, através de uma conversa.
Dor intensa, na qual a atenção dos pacientes não pode ser desviada.
Dor e desconforto insuportáveis.
Quadro 1
Classificação  subjetiva  de  dor  em  DAP durante o exercício9.
Grau 1
Grau 2
Grau 3
Grau 4
A claudicação intermitente não necessariamente está presente 
em todos aqueles que portam a patologia. Porém, daqueles que têm 
tal sintomatologia, em sua grande maioria, têm seu diagnóstico 
confirmado5.
Em idosos, observam-se números discretos dos acometidos pelos 
sintomas da claudicação, 6% em homens acima de 85 anos, e 2,5% 
em mulheres acima de 85 anos. Tais números são explicados pelo 
fato dos idosos ou não se exercitarem o suficiente (sedentarismo) 
para apresentarem tais sintomas4, ou morrerem de comorbidades 
relacionadas7. Dados brasileiros também são discretos, com 2,5% 
de idosos sintomáticos (1,9% em homens e 0,6% em mulheres)7.
Estudos de prevalência de DAP apontam dados largamente 
variados. Tal variação é explicada pelas diferentes características 
da população estudada, onde fatores como idade, valores admitidos 
para o índice tornozelo-braço (ITB – razão entre a pressão arterial 
sistólica na artéria tibial posterior e na artéria braquial) normal e 
presença de fatores de risco e/ou comorbidades associadas contri-
buem principalmente.
Há um incremento na prevalência com o envelhecimento, onde 
valores para idosos acima de 65, 70 e 85 anos, são da ordem de 
13,4%, 14,5%, e 52%, respectivamente4,5,10.
O valor admitido para o ITB normal varia entre os estudos (0,80 
– 0,95), porém em grande parte observa-se um valor de corte de 
0.90, abaixo do qual o diagnóstico de DAP estaria confirmado4.
Fatores de risco e ou comorbidades associados são semelhantes 
aos das doenças cardiovasculares. Observa-se em portadores da 
DAP um maior percentual de fatores de risco presentes (hiperten-
são arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemias, obesidade, 
tabagismo, marcadores inflamatórios como PCR e fibrinogênio 
aumentados, função renal diminuída e sedentarismo). Os portadores 
das patologias e/ou fatores de risco citados acima apresentam um 
maior risco de desenvolvimento da DAP5,10.
Não foram observadas diferenças de acometimento entre ho-
mens e mulheres, quando o sexo foi considerado como fator de 
risco5,10, embora seja sugerido um valor de 2-5 vezes maior em 
homens11. Porém, houve um predomínio em indivíduos de raça 
negra, quando a raça foi considerada como fator de risco10.
Os dados retratados na literatura podem ser diferentes e ainda 
mais alarmantes, pois menos da metade dos pacientes sabem ser 
portadores da patologia, e médicos deixam de fazer o diagnóstico 
em 70% dos pacientes com a condição6.
 A redução do fluxo sanguíneo e conseqüente diminuição 
do aporte de oxigênio da DAP geram um ciclo de incapacidade 
progressiva, que em mecanismo encadeado, levam a: disfunção 
endotelial, isquemia de reperfusão, inflamação sistêmica e libera-
ção de radicais livres, atrofia e desnervação de fibras musculares, 
alteração do metabolismo muscular, redução da força e endurance 
muscular, prejuízos da capacidade de andar e da qualidade de 
vida, descondicionamento e sedentarismo. Como conseqüência 
podem levar à obesidade, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
dislipidemias (DLP), diabetes mellitus (DM) e risco  aumentado 
de  tromboses8.
As alterações músculo-esqueléticas e neurais da DAP frente à 
isquemia crônica apresentam-se de forma contraditória (aumenta-
das, sem alteração ou diminuídas) em alguns estudos12-16.
Dentre os fatores analisados encontram-se a quantidade de mas-
sa muscular, padrão de distribuição percentual dos tipos de fibras, 
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capilarização, alterações bioquímicas e nervosas.
Uma justificativa possível para tais contradições pode ser a 
heterogenicidade das variáveis controladas da população estudada. 
Sendo que a idade, tempo e gravidade da doença, fatores de risco 
ou morbidades associados, nível de atividade física, nível da obs-
trução ao fluxo, medicações em uso e métodos de análise podem 
contribuir significativamente.
Os tratamentos mais preconizados citados em recentes revisões 
abordam os de caráter invasivo, como angioplastia (ATP) e cirurgia 
(BYPASS), e os de caráter não invasivo, como farmacoterapia 
(Cilostazol e Pentoxifilina) e exercícios8,17-20. 
A terapia com exercícios deve ser indicada primariamente 
pela sua alta eficácia (72,5% dos pacientes melhoram só com esta 
intervenção)21, baixo risco (sem notificação de eventos adversos)20, 
e baixo custo (economia de 61 dólares por metro ganho no trata-
mento)22.
Intervenções cirúrgicas são indicadas em casos de isquemia 
de repouso e/ou gangrena associados (Classe funcional III e IV de 
Fontaine) (Quadro 2) ou nos casos em que não se observa melhora 
com o tratamento clínico, apresentando boas taxas de patência 
(96%) em um  ano subseqüente21.
Assintomático
Claudicação intermitente
    Distância até o início da dor > 200 metros
    Distância até o início da dor > 200 metros
Dor em repouso
Gangrena, perda tecidual
Quadro 2
Classificação de Fontaine para DAP23.
I
II
IIa
IIb
III
IV
SintomasEstágio
Os exercícios mostraram-se como melhor terapia em custo-be-
nefício em médio e longo prazo, quando comparados isoladamente 
aos demais tratamentos (farmacoterapia, BYPASS e ATP), e com 
adicionais benefícios quando associados22,24,25.
Diversas modalidades de exercícios já foram realizadas para 
portadores de DAP (caminhada, ergometria de braços e pernas, 
subir escadas e exercícios resistidos, entre outros), com vantagens 
apontando para os exercícios tipo caminhada19.
Esta revisão foi proposta devido ao fato de que a maioria dos 
benefícios na capacidade de deambulação dos pacientes foram 
obtidos através de exercícios do tipo caminhada, com poucas re-
ferências e muitas controvérsias quanto aos resultados acerca do 
real benefício dos exercícios resistidos. 
Os exercícios resistidos foram indicados previamente12,14-16,26-29 
pelo fato de não terem sido observadas melhoras significantes dos 
padrões hemodinâmicos com o treinamento, com sugestão de que 
as melhoras clínicas observadas se dessem frente a características 
musculares (aumento do metabolismo oxidativo muscular e pos-
sível hipertrofia).
Algumas das alterações da DAP como diminuição da massa 
muscular (sarcopenia), alteração do padrão da distribuição percen-
tual de fibras (com maior atrofia das fibras do tipo IIa, principal-
mente), alterações e diminuição das funções nervosas (diminuição 
da velocidade de condutância e diminuição dos motoneurônios), 
bem como a diminuição da força e endurance, são encontrados de 
maneira semelhante em idosos sem a patologia30.
Nessa população, os exercícios resistidos atuam retardando ou 
revertendo tais processos degenerativos decorrentes do envelheci-
mento e sedentarismo31-38 (Quadro 3).
Diminui
Diminui
Diminui
Diminui
Diminui
Diminui
Aumenta
Diminui
Diminui
Quadro 3
Alterações provocadas pelo envelhecimento e treinamento de força39.
Força muscular
Resistência muscular
Massa muscular
Capacidade de hipertrofia
Capacidade metabólica do músculo
Taxa metabólica do músculo em repouso
Composição corporal de gordura
Densidade mineral óssea
Funções físicas
Treinamento de forçaEnvelhecimento
Aumenta
Aumenta
Aumenta
Aumenta
Aumenta
Aumenta
Diminui
Aumenta
Aumenta
Os benefícios atribuídos a este modo de treinamento vão de 
mudanças das características estruturais musculares (hipertrofia 
de todos os tipos de fibras e aumento da capilarização) à influên-
↑↑
↓
↑↑
↑↑↑
↓↓
↓
↑↑
↑↔
↓↔
↔
↔
↔
↓↔
↑↔
↑↑
↑↑
Quadro 4
Efeitos dos exercícios resistidos em diversas variáveis de saúde35.
Composição corporal:
• Densidade mineral óssea
• % gordura
• Massa magra
Força:
Metabolismo de Glicose:
• Resposta insulínica a estímulo de glicose
• Níveis de insulina basal
• Sensibilidade à insulina
Lípides séricos:
• HDL
• LDL
Freqüência cardíaca de repouso:
Débito cardíaco, repouso e máximo:
Pressão arterial em repouso:
• Sistólica
• Diastólica
- Consumo máximo de oxigênio:
- Tempo de endurance, máximo e submáximo
- Metabolismo basal:
↑: valores aumentam; ↓: valores decrescem; ↔: valores se mantém. Uma seta: pequena mudança; Duas 
setas: média mudança; Três setas: grande mudança.
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cia positiva em diversos fatores secundários relacionados à saúde 
(Quadro 4).
Os exercícios resistidos atingem todos os componentes da 
aptidão física40, com predominância nas consideradas de maior 
importância para a realização das tarefas diárias: força e flexibi-
lidade41,42.
Estudos mostram que os idosos respondem ao treinamento de 
força, em termos musculares, de forma semelhante à indivíduos 
mais jovens32,37.
Por fim, os exercícios resistidos podem ser realizados de forma 
segura e eficaz (com menores taxas de eventos adversos quando 
comparados aos exercícios contínuos), mesmo em indivíduos idosos 
e portadores de diversas doenças35,43-45.
Revisão da literatura
Uma revisão foi feita nas bases de dados eletrônicas da BI-
REME, do PUBMED e, da COCHRANE. Cruzando termos rela-
cionados aos exercícios resistidos (Resistance - training/exercise; 
Resistive – training/exercise; Strength – training/execise) com 
termos relacionados a DAP (Peripheral – arterial disease/vascular 
disease/arterial occlusive disease/arterial insuffuciency; Chronic 
– arterial insufficiency/occlusive arterial disease; Intermittent clau-
dication; Claudication pain; Arterial occlusiva disease; Vascular 
occlusive disease), resultando em 180 diferentes cruzamentos.
Das referências encontradas, foi feita a busca dos trabalhos de 
considerada importância, bem como das referências contidas nas 
mesmas, principalmente através do OVID.
Exercícios tipo caminhada em daP
Em alguns trabalhos-originais26,27,46-50, cinco revisões8,9,18-20 e uma 
meta-análise17 recentes, observou-se algumas características que 
melhor compunham um programa de exercícios. Dentre elas:
• TIPO/MODALIDADE: caminhada.
• LOCAL/ESTRUTURA: em esteira e supervisionado.
• INTENSIDADE: “moderada” (suficiente para que sintomas 
da claudicação aparecessem em 3-5 minutos, seguidos de descanso 
até cessação dos mesmos).
• TEMPO DA SESSÃO: 30-60 minutos (incluindo 5 minutos 
iniciais e finais, para aquecimento e volta à calma respectivamen-
te).
• FREQUÊNCIA: duas a cinco vezes por semana(2-5).
• VOLUME TOTAL: sem definição estabelecida, porém com 
sugestão de aproximadamente 6 meses.
Os grupos supervisionados apresentaram os melhores resultados 
em programas com até 6 meses de duração, porém com maior custo 
operacional. Os grupos não supervisionados apresentaram melhor 
aderência em programas maiores de dois anos de duração51, com 
vantagens relacionadas ao custo para os pacientes48, apesar dos 
resultados menos efetivos, porém em grau satisfatório quando bem 
orientado  pelo profissional19.
Em estudo recente, Gardner e colaboradores17 avaliaram a 
intensidade de caminhada relacionada à melhoria da performance 
em um programa de 6 meses, observando grande similaridade 
(109% versus 109%, para distância do início da dor ao caminhar; 
e 61% versus 63% para distância máxima da dor ao caminhar, 
respectivamente) entre os grupos de baixa intensidade (40%) e alta 
intensidade (80%).
Melhoras nos padrões de caminhada obtidas nos primeiros 6 
meses de um programa de exercícios, tendem a atingir platôs19,46,47 
ou exibirem discreta melhora após este período. Melhoras já são 
observadas em programas com 4 semanas de duração17.
Os mecanismos fisiológicos, metabólicos e mecânicos pelo 
qual se pode explicar a relatada melhora na sintomatologia dos 
acometidos, são8,17,18,26,28,29,46,49,50,52: 
• Melhora do metabolismo muscular e extração de oxigênio.
• Melhora na função endotelial.
• Redução da inflamação sistêmica.
• Aumento e melhor redistribuição do fluxo arterial colateral.
• Melhora dos padrões hemorreológicos (menor viscosidade e 
maior filtrabilidade sanguínea).
• Melhora na biomecânica da marcha.
Segundo Gardner e colaboradores17 5-30% das melhorias são 
explicadas pelas variáveis hemodinâmicas de ITB e fluxo sanguí-
neo na perna. O restante (65-70%) estariam associados à melhor 
redistribuição do fluxo sanguíneo, melhor hemorreologia, menor 
dependência do metabolismo anaeróbico, melhor utilização de 
oxigênio, e melhoria da marcha (eficiência biomecânica).
Stewart e colaboradores8 dividem os fatores associados à me-
lhora clínica em duas categorias: “explicação possível” (aumento 
da função vasodilatadora endotelial, melhora do metabolismo 
muscular, diminuição da viscosidade sanguínea e diminuição 
da resposta inflamatória sistêmica) e “evidência menos robusta” 
(aumento do fluxo sanguíneo na perna e aumento do aporte de 
oxigênio periférico). Além disso, ressalta que ainda falta evidência 
significativa para que se quantifique com exatidão a contribuição 
de cada mecanismo isolado para a observada melhora.
Os principais parâmetros analisados (para análise de melhora) 
foram: a distância de caminhada até o início da dor e distância até 
a máxima dor. A média de melhora observada em dois importantes 
estudos foram 119% / 179% para o início da dor; e, 83% e 122% 
para a máxima dor17,19.
Exercícios resistidos em daP
Uma nítida diferença com menores números de trabalhos que 
utilizaram os exercícios resistidos é observada na literatura8,18,19. 
Tais revisões apontam este tipo de exercícios como sendo menos 
eficazes que a caminhada, tendo assim sua indicação em caráter 
secundário e complementar.
Hiatt et al26 realizaram um estudo comparativo entre os exer-
cícios resistidos e caminhada, citado em grandes revisões8,18-20. Os 
29 pacientes do estudo foram divididos em três grupos distintos: 
exercícios resistidos (3 vezes por semana, 5 exercícios para dife-
rentes grupos musculares dos membros inferiores, 6 repetições 
máximas, por 12 semanas), caminhada (3 vezes por semana, uma 
hora, intensidade moderada, em esteira, por 12 semanas), e grupo 
controle inativo inicialmente.
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Após as 12 semanas iniciais acima descritas, o grupo de cami-
nhada continuou com o treinamento por 12 semanas adicionais. 
O grupo de exercícios resistidos passou a realizar o protocolo de 
caminhada, por 12 semanas. E, o grupo controle passou a uma 
combinação de exercícios (resistidos e caminhada), também por 
12 semanas.
Os resultados apresentados ao final do estudo mostraram nítida 
vantagem para o grupo de caminhada quando comparados aos 
exercícios resistidos (74% versus 36% no aumento da distância da 
máxima dor ao caminhar).
Entretanto, apesar da vantagem apresentada para o grupo de 
caminhada, os exercícios resistidos proporcionaram um aumento 
de força em 12 semanas (17% na perna mais acometida e 13% na 
menos acometida, aproximadamente), o que foi observado apenas 
neste grupo. A força adquirida foi parcialmente perdida ao final 
das 24 semanas do estudo quando o grupo de exercícios resistidos 
completou o protocolo de 12 semanas de caminhada.
O grupo de treinamento combinado não exibiu aumentos na 
força muscular, obtendo, entretanto, melhora da performance se-
melhante ao grupo que caminhou.
Um braço do estudo prévio foi publicado posteriormente por 
Regensteiner et al27 avaliando, também comparativamente, outros 
enfoques. Neste estudo os exercícios resistidos foram superiores 
nos parâmetros de velocidade de caminhada, habilidade de subir 
escadas e no melhor bem estar geral.
Outra publicação28 referente ao trabalho de Hiatt e cols, abor-
dando aspectos do metabolismo muscular, não observou mudanças 
na histologia muscular e no metabolismo da carnitina, porém houve 
um decréscimo na atividade da enzima citrato sintase.
Mc Guigan et al29 estudaram em 29 pacientes portadores 
de DAP as alterações musculares provocadas pelo treinamento 
resistido (3 vezes por semana, 2 séries por exercício, 8 tipos de 
exercícios, abrangendo membros inferiores e abdominais, 8-15 
repetições máximas, por 24 semanas). Como resultado o estudo 
não só apresentou um aumento na força muscular (155% em leg 
press e 126% em panturrilhas) e aumento da capilarização (18%), 
mas também mostrou melhoria da capacidade deambulatória em 
valores semelhantes aos obtidos pela caminhada (158% versus 
119%19 – 179%17).
O aumento percentual das fibras musculares tipo IIa (25%) e 
melhoria da função e hipertrofia das demais fibras (tipo I: 28% e 
tipo IIa/b: 24%) frente à isquemia crônica foi relatado e relacionado 
com o incremento nos padrões de caminhada, obtida por meio do 
treinamento.
Dois outros trabalhos53,54 citados recentemente19 utilizaram o 
treinamento resistido e apresentaram aumentos da distância do 
início da dor ao caminhar (97-179%) e distância máxima da dor 
ao caminhar (91-151%), também em valores semelhantes à média 
de valores obtidos com caminhada19,17.
discussão
A despeito das informações encontradas, se fazem necessá-
rias considerações quanto a terminologia empregada em alguns 
estudos9,50. Estes classificam os exercícios de caminhada como 
“aeróbicos”, o que é contraditório ao fato de que em DAP há uma 
diminuição do fluxo sanguíneo e conseqüentemente do aporte de 
oxigênio para a musculatura (exacerbando-se com o exercício), 
o que por sua vez gera aumentos na acidose local (metabolismo 
anaeróbico) fazendo com que os pacientes parem o exercício por 
dor e fadiga em poucos minutos de exercício.
Uma forma mais correta (utilizada desde o início deste texto) 
seria “exercícios do tipo caminhada” ou simplesmente “caminha-
da”, não entrando assim no mérito da discussão da via de produção 
energética utilizada.
Embora em pessoas saudáveis este tipo de exercício possa ser 
realizado de forma suave (pequena sobrecarga) e contínua (inter-
rompidos somente ao final da sessão), com a maioria da produção 
energética sendo suprida pela via aeróbia55, o mesmo não acontece 
nos acometidos pela DAP, que terminam em “caminhar anaero-
biamente” sendo obrigados a intervalar a sessão de treinamento 
para descanso e conseqüente alívio dos sintomas decorrentes da 
claudicação.
Àqueles exercícios executados contra alguma forma de resis-
tência (geralmente pesos) chamamos de “exercícios resistidos”, e 
estes podem ter objetivos de desenvolvimento da força máxima, 
potência, hipertrofia e resistência muscular55. Para cada objetivo 
pretendido, emprega-se determinada metodologia de treinamento, 
onde as adaptações resultantes serão, portanto, conseqüências 
diretas da qual for escolhida (Quadro 5).
Quadro 5
Adaptações ao treinamento de força segundo o número de repetições30.
RM        3           6                 10         12                                                         20              25
Força/potência
Resistência em 
alta intensidade
Resistência em
baixa intensidade
Força/potência
Resistência em
alta intensidade
Resistência em
baixa intensidade
Máxima produção
de potência
Força/potência
Resistência em 
alta intensidade
Resistência em
baixa intensidade
Força/potência
Resistência em 
alta intensidade
Resistência em
baixa intensidade
Baixa produção
de potência
 Até
 
 
Indivíduos que treinam com maiores pesos e menor número de 
repetições (1-6) tendem a apresentar maiores ganhos em hipertrofia 
e força muscular máxima. Já os que realizam treinos com pesos leves 
e alto número de repetições (15-20) tendem para maiores ganhos em 
prolongar esforços submáximos (adaptação metabólica) e aumento 
da capilarização, sem apresentarem hipertrofia muscular56,57.
Em grupos intermediários aos dois supracitados (8-12 repetições 
e pesos moderados) observam-se adaptações de força e hipertrofia 
semelhantes ao primeiro grupo, e tendência a aumentos da capila-
rização assemelhando-se ao segundo grupo, tendo assim um misto 
de adaptações frente ao treinamento resistido56,57.
Hiatt et al26, em seu trabalho bastante citado, apresentaram 
aracterísticas metodológicas que merecem considerações:
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1) Os pacientes não realizaram apenas exercícios de caminha-
da em esteira ou só exercícios resistidos. Foram encorajados a 
realizarem atividades nos outros dias subseqüentes que não os do 
estudo. Estes últimos não foram controlados ou computados nas 
análises comparativas. 
2) Por vezes, utilizou-se o peso corporal e caneleiras, podendo 
assim ter tido a intensidade dos exercícios comprometida.
3) Quando em treinamento combinado (12 semanas), após um 
período de 12 semanas como grupo controle, os pacientes realizaram 
90 minutos de exercícios (60 minutos de caminhada, seguidos de 
30 minutos de exercícios resistidos), podendo haver erros quanto ao 
tempo excessivo de treinamento por sessão, comprometimento da 
intensidade por fadiga prévia e  adaptações musculares concorrentes 
segundo o princípio da especificidade do treinamento sugere.
4) Foram realizadas 6 repetições máximas (RM) por grupamento 
muscular, seguindo uma ordem de 5 grupamentos, com período 
de descanso e repetição da mesma (circuito). Sendo assim, além 
de 6 RM gerar principalmente adaptações de força e não tanto 
resistência muscular, o grupamento solicitado teria estímulos a 
intervalos bastante longos, com provável comprometimento da 
eficácia deste exercício.
5) A progressão das cargas se deu mediante a avaliação quin-
zenal dos pacientes, e não da avaliação de maneira constante (por 
sessão), podendo assim novamente ter comprometido a intensidade 
do exercício.
6) Foram realizados, por sessão, 5 minutos de atividades para 
aquecimento e 5 minutos para desaquecimento, totalizando 10 
minutos de atividades que não os exercícios resistidos.
As mesmas considerações podem ser extendidas aos resultados 
dos outros trabalhos do mesmo grupo de pesquisadores publicados 
posteriormente27,28.
Mc Guigan et al29 utilizaram exercícios em bicicleta ergométrica 
para aquecimento e volta a calma, totalizando 6 minutos de exercí-
cios contínuos por sessão, podendo, teoricamente, ter comprometido 
em parte os resultados atribuídos à somente exercícios resistidos.
Outros trabalhos53,54 recentemente citados19,53,54 não descrevem 
a metodologia dos exe rcícios resistidos utilizados no treinamen-
to, bem como parte do treinamento ter sido realizado na casa dos 
pacientes e  longe de supervisão, com possível comprometimento 
da eficácia e incorporação de exercícios de caminhada conjunta-
mente. Portanto, os significantes resultados apresentados podem 
não corresponder a real eficácia da terapia atribuída aos exercícios 
resistidos.
Conclusão
Enxergamos uma lacuna na literatura no que diz respeito à 
utilização de exercícios resistidos em DAP como forma isolada 
de terapia. Soma-se também a ausência (por nós conhecida) de 
trabalhos que utilizaram exercícios resistidos visando resistência 
muscular, objetivo este que seria também indicado nos idosos 
acometidos pela patologia.
Ainda não se pode determinar todas as variáveis e em quanto 
influem como causa ou conseqüência nas observações musculares 
características dos portadores da doença. Sendo assim, pela nossa 
observação, a indicação para pesquisa com exercícios resistidos se 
mantém em vista da ainda pequena exploração das variantes desta 
forma de treinamento e suas possíveis adaptações.
Para aqueles pacientes que não podem, não conseguem ou 
simplesmente não gostam de caminhar, os exercícios resistidos 
se mostram como boa fonte potencial de tratamento, frente a pos-
sível alteração e reversão das características musculares da DAP, 
assim como demonstrado por Mc Guigan e cols29 salvo nossas 
considerações.
Esta modalidade de treinamento pode ser realizada de forma 
muito segura, mesmo se tratando de pacientes idosos e portadores 
de diversas patologias, conjuntamente.
Por fim, os exercícios resistidos, por atuarem com predominân-
cia nas duas principais aptidões físicas relacionadas a boa execução 
das tarefas da vida diária (força e flexibilidade), devem ser melhor 
investigados e comparados, para que se confirme ou refute a efici-
ência desta modalidade visando promover saúde e melhor qualidade 
de vida aos acometidos.
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